Le trouble des conduites 
de I 'enfant 
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Le trouble des conduites concerne 5 a 9 % des gargons de 15 ans. 

II s'enracine tres precocement dans la petite enfance des sujets atteints 
et n'est pas reducible aux actes de delinquance. Les medecins 
doivent le reperer, ainsi que les troubles precurseurs et les comorbidites 
associees, mais ne peuvent le prendre en charge sans I'aide 
de structures specialises. 


Marie-France Le Heuzey * 


U ne conduite se definit comme une maniere d’agir et de 
se comporter incluant une certaine connotation morale. 
Le terme de « trouble des conduites » exprime un com- 
portement dans lequel les regies sociales sont transgres- 
sees. Ce trouble se situe done a l’interface et a l’intersection 
de la psychiatric, du domaine social et de la justice. 1 

DESCRIPTION DU TROUBLE 


La description du trouble des conduites par le Diagnostic 
and statistical manuel of mental disorders (DSM IV) est 
actuellement la plus operationnelle ( v. tableau). 2 

Le trouble des conduites est un « ensemble de condui- 
tes, repetitives etpersistantes, dans lequel sont bafoues les 
droits fondamentaux d’autrui ou les normes et regies 
sociales correspondant a l’age du sujet, comme en temoi- 
gnent la presence d’au moins trois symptomes au cours 
des 12 demiers mois, et d’au moins un au cours des 6 der- 
niers mois ». Les differents symptomes sont regroupes en 
quatre categories principales : 

- les conduites agressives dans lesquelles des personnes 
ou des animaux sont blesses ou menaces dans leur inte- 


grite physique : le sujet brutalise, agresse, commence les 
bagarres, contraint une autre personne a avoir des rela- 
tions sexuelles ; ou fait acte de cruaute envers des animaux 
ou des personnes ; il peut s’agir aussi de vol avec confron- 
tation directe avec la victime ou d’utilisation d’armes ; 



7 Le trouble des conduites correspond a une souffrance de 
I’enfant, de sa famille, et de la societe ; ce trouble ne se 
superpose pas au phenomene de delinquance. 

•) Le trouble n'apparaTt pas a I'adolescence : il prend ses racines 
dans la petite enfance du sujet et meme dans sa vie 
antenatale. 

)■ Des programmes de prevention doivent etre mis en place pour 
aider les families vulnerables (p. ex. les meres tres jeunes) 
afin de les aider dans I'education de leurs enfants. 

•) Les comportements de transgression ne doivent pas etre 
laisses entierement aux mains du systeme juridique ou 
policier ; le reseau medical a un role a jouer. 


* Service de psychopathologie de I'enfant et de I' adolescent ; AP-HP, hopital Robert Debre, 75935 Paris Cedex 19. Courriel : marie-france.leheuzey@rdb.aphp.fr 
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- les conduites au cours desquelles des biens materiels 
sont endommages ou detruits (sans agression physique) : 
mettre le feu ou autre forme de destruction des biens ; 

- les conduites de ffaudes ou vols : mensonges, amaques, 
vols sans affrontement avec la victime, effraction dans une 
maison ou une voiture ; 

- les violations graves de regies etablies : fugues, ecole 
buissonniere, le fait de decoucher. 

Le trouble est affirme s’il entraine un handicap social, 
scolaire ou professionnel. Si le sujet a plus de 18 ans, le 
diagnostic ne peut etre porte que s’il ne repond pas aux 
criteres de personnalite antisociale. 


Deux specifications sont envisagees en fonction de 
Page du sujet et de la gravite du trouble. On distingue 
deux sous-types selon Page : le trouble debutant avant 
l’age de 10 ans et celui debutant apres Page de 10 ans. 3 
Ces deux sous-types se differencient par la symptomato- 
logie, l’evolution, la repartition selon le sexe, et la comor- 
bidite. La gravite du trouble est appreciee en trois 
niveaux : bas, moyen, eleve. 

Les classifications ne specifient pas de differences entre 
les filles et les garyo ns ■* or, les symptomes decrits cor- 
respondent plus aux garyons qu’aux filles. Certains 
auteurs proposent le statut pubertaire (au lieu de Page de 


Criteres diagnostiques du trouble des conduites d’apres le DSM IV 


Criteres A 


I Conduites agressives dans lesquelles des personnes ou des animaux sont blesses ou menaces dans leur inteqrite 
physique (criteres 1-7) 

1 Brutalise, menace ou intimide souvent d'autres personnes 

2 Commence souvent les bagarres 

3 A utilise une arme pouvant blesser serieusement autrui (p. ex. un baton, une brique, une bouteille cassee, un couteau, une arme a feu) 

4 A fait preuve de cruaute physique envers des personnes 

5 A fait preuve de cruaute physique envers des animaux 

6 A commis un vol en affrontant la victime (p. ex. agression, vol de sac a main, extorsion d’argent, vol a main armee) 

7 A contraint quelqu’un a avoir des relations sexuelles 

(Conduites oil des biens materiels sont endommages ou detruits, sans agression physique (criteres 8-9) 

8 A deliberement mis le feu avec Pintention de provoquer des degats importants 

9 A deliberement detruit le bien d’autrui (autrement qu'en y mettant le feu) 

I Fraudes ou vols (criteres 10-12) 

10 A penetre par effraction dans une maison, un batiment ou une voiture appartenant a autrui 

11 Ment souvent pour obtenir des biens ou des faveurs ou pour echapper a des obligations (p. ex. « arnaque » les autres) 

12 A vole des objets d'une certaine valeur sans affronter la victime (p. ex. vol a I'etalage sans destruction ou effraction, contrefagon) 

I Violations graves des regies etablies (criteres 13-15) 

13 Reste dehors tard la nuit en depit des interdictions de ses parents, et cela a commence avant Page de 13 ans 

14 A fugue et passe la nuit dehors au moins a deux reprises alors qu'il vivait avec ses parents ou en placement familial (ou a fugue une seule fois sans 
rentrer a la maison pendant une longue periode) 

15 Fait souvent I'ecole buissonniere, et cela a commence avant Page de 13 ans 


Critere B 


I Retentissement significatif sur le fonctionnement social, scolaire ou professionnel 


Critere C 


I Chez les sujets de plus de 18 ans, le diagnostic de trouble des conduites ne peut etre pose qu’en I'absence des criteres de 
la personnalite antisociale 

ItMW 
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10 ans) pour definir les formes precoces et les formes tar- 
dives ; chez les filles, le type a debut tardif se singularise 
par les troubles du comportement sexuel, les grossesses 
precoces et les etats depressifs. 

Dans les etudes intemationales, en population generate, 
la prevalence est de 5 a 9% chez les garyons de 15 ans et 
plus faible chez les filles. Dans les etudes portant sur des 
populations ayant commis des actes de delinquance, la 
prevalence du trouble des conduites est de 30 a 60% chez 
les garyons ; elle serait equivalente chez les filles. 5-6 

SOUVENT ASSOCIE 
A D'AUTRES TROUBLES MENTAUX 

Le trouble des conduites est rarement isole. L’une des 
pathologies psychiatriques les plus frequemment asso- 
ciees a ce trouble est le trouble deficit de l’attention/ 
hyperactivite (TDAH). Le trouble oppositionnel avec pro- 
vocation est aussi souvent associe ; parfois anterieur, en 
quelque sorte precurseur. 78 

Les autres comorbidites frequentes sont le trouble 
depressif et l’usage de substances psychoactives. La pre- 
cocite et la severite du trouble des conduites jouent un 
role determinant dans l’initiation et le maintien des 
conduites d’abus de substances. Les conduites a risque 
(physiques, sexuelles, sociales) et les conduites suicidai- 
res emaillent revolution. 

QUELS SONT LES FACTEURS DE RISQUE ? 


Les comportements d’opposition et d’agressivite sont glo- 
balement normaux chez les enfants jusqu’a l’age de 4 ans. 
Puis, ces comportements s’attenuent pour disparaitre, sauf 
chez un sous-groupe d’enfants (3 a 1 1 %) qui maintien- 
nent un niveau eleve d’agressivite jusqu’a l’adolescence. 9 

Les sujets ayant un trouble des conduites a debut pre- 
coce ont un niveau eleve d’agressivite pendant toute l’en- 
fance, et ils evoluent souvent vers un trouble de la person- 
nalite antisociale a l’age adulte. 

Dans le trouble des conduites, comme dans toute 
pathologie multifactorielle, il y a une interaction entre les 
facteurs environnementaux (familiaux, sociaux et medi- 
caux) et les facteurs genetiques et temperamentaux. 

Les facteurs ante- et perinatals 

Sont consideres comme facteurs de risque les antecedents 
familiaux de trouble des conduites, une mere tres jeune, 10 la 
consommation par la mere, pendant la grossesse, d’alcooL de 
tabac, de cannabis et d’autres substances, une prematurite et 
un faible poids de naissance, des complications perinatales, 
un traumatisme cerebral pendant la petite enfance. 

Les facteurs genetiques 

L’heritabilite (c’est-a-dire la part relative des facteurs 
genetiques) pour le trouble des conduites et le trouble 


Quelques consultations 

• Timothee, 10 ans, a ete renvoye de sa colonie de vacan- 
ces, car il a mis le feu a la tente de ses copains. Sa mere 
I'amene en disant « Qu'est-ce que je vais en faire ? Depuis 
le CP, j’ai du le changer trois fois d'ecole, car il repond aux 
instituteurs, il a fait I'ecole buissonniere, il a rackette une 
f illette, et j’ai du le recuperer au commissariat, car il avait 
vole un disque.» 

• Jessica, 13 ans, vit en foyer ; elle ne connaTt pas son 
pere, et sa mere vit dans une grande precarite. Jessica a 
ete plusieurs fois prise en charge par la brigade des 
mineurs pour prostitution sur la voie publique. Elle 
consomme differentes drogues, fume, boit et sa frequen- 
tation scolaire est episodique. Vous la voyez a la 
demande du foyer, car elle vient de faire une tentative de 
suicide 

• Antonin, 8 ans, enfant adopte et ayant vecu dans des 
conditions tres difficiles jusqu'a I'age de 5 ans dans un 
orphelinat d'un pays de i'Est, n’en fait qu'a sa fete. A la 
maison, il n'obeit pas, il maltraite sa soeur de 4 ans sur qui 
il a pratique des attouchements sexuels ; il fait de nom- 
breuses coleres, a des exigences de plus en plus impor- 
tantes. A I'ecole, il est considere comme indesirable : il 
suscite des bagarres, il extorque de I'argent, il repond 
avec insolence et «vulgarite» aux professeurs. II se pre- 
sente devant vous en disant « j’ai 8 ans, j'ai deja viole et 
vole ». 


oppositionnel avec provocation est de 50%, et la partie la 
plus heritable serait l’agression physique. 1 Mais la recher- 
che des genes de vulnerabilite n’en est encore qu’a ses 
debuts. L’interet des recherches actuelles est la prise en 
compte des interactions genes/environnement. 

Les facteurs temperamentaux 

Les facteurs individuels de temperament et de person- 
nalite mis en cause sont : ! l’indocilite, le faible controle 
emotionnel, l’agressivite, l’impulsivite, une forte « recher- 
che de nouveaute ». Une incompatibilite trop importante 
entre le temperament de l’enfant et les exigences educati- 
ves de son environnement (trop coercitif ou trop permis- 
sif selon les cas) peut favoriser le trouble des conduites. 

Ainsi, le temperament « resistant » (difficultes attention- 
nelles, tendances oppositionnelles, faibles capacites d’inlti- 
bition) serait predictif du trouble des conduites unique- 
ment lorsque le style educatif des parents est « permissif ». 
En revanche, ce lien disparait lorsque le controle parental 
est suffisant. Cependant, selon certaines etudes, les inter- 
actions mere-enfant se caracterisant par une colere 
mutuelle, un mauvais ajustement emotionnel (rire/colere) 
ou, au contraire, une insensibilite emotionnelle, seraient 
predictives du trouble des conduites chez les garyons. 
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<( Comment se faire aider » 

• Par les structures de soins pediatriques et pedopsychia- 
triques, les centres de protection maternelle et infantile 
(PMI), les intersecteurs de psychiatrie infanto-juvenile, les 
services de pedopsychiatrie des hopitaux. 

• Par les services sociaux. 

• Par le procureur de la Republique si I'enfant est en dan- 
ger, qu’il soit victime ou agresseur. 

• Par les associations de parents : 

- pour I'hyperactivite : HyperSupers-TDAH France ; site 
Internet : www.tdah-france.fr ; courriel : info@tdah-france.fr ; 
tel.: 01 34 2870 36; 

- pour les enfants precoces : Afep ; site Internet : 
www.afep.asso.fr ; courriel : cote@afep.asso.fr ; tel. : 01 34 80 03 90. 

Pour plus d'informations, voir le repertoire page 404. 


Les facteurs environnementaux 

Les facteurs de risque familiaux sont la presence de trou- 
bles du comportement chez le pere, la mere, un couple 
parental dysfonctionnel ; la depression maternelle du 
post-partum, l’alcoolodependance ou les autre(s) toxico- 
manie(s) chez les parents en font aussi partie. 

Les facteurs de risque sociaux ont un role difficile a inter- 
preter de fagon isolee, car les enfants des quartiers defavo- 
rises ont globalement une plus grande prevalence de fac- 
teurs de risque et une plus basse prevalence de facteurs 
de resilience. La pauvrete, par exemple, ne joue pas le 
meme role selon les ethnies, l’environnement familial. . . 
En revanche, la frequence de pairs delinquants multiplie 
par deux le risque de persistance de troubles des condui- 
tes a l’adolescence, de meme que l’echec et l’absenteisme 
scolaire. 

De tres nombreux travaux de recherche 1114 ont 
demontre un lien significatif entre l’exposition a la vio- 
lence vehiculee par les medias et les comportements 
degression des jeunes. Les etudes recentes confirment 
que l’exposition a la violence televisuelle a l’age de 8 ans 
est hautement predictive de comportements agressifs a 
long terme. Non seulement les spectacles de violence sti- 
mulent la violence, mais ils entrainent aussi un pheno- 
mene de desensibilisation, avec banalisation, habitua- 
tion, et installation d’une passivite et d’une apathie face a 
des gestes violents. Pour certains enfants, le fait de jouer a 
des jeux violents accroit l’excitation physiologique, aug- 
mente les attitudes agressives et diminue les comporte- 
ments ccprosodaux ». En abreuvant de stimulus violents 
des jeunes deja vulnerables, en raison notamment de 
leur environnement familial ou social, ou ayant deja des 


signes precurseurs d’un trouble des conduites, les spec- 
tacles violents en libre acces et sans limite, deverses par la 
television et les jeux video, majorent l’attrait pour la vio- 
lence, d’autant que les comportements violents y sont, au 
mieux, banalises et deculpabilises et, au pire, vantes et 
encourages. II est cependant important de retenir que ce 
sont les enfants qui ont deja des problemes de violence 
qui risquent d’etre le plus afifectes par la violence dans les 
medias. 


QUE FAIRE ? 

Prevenir 

II existe peu de programmes de prevention portant 
specifiquement sur le trouble des conduites. La plupart 
des programmes 15 visent souvent a prevenir la delin- 
quance, les comportements agressifs ou la violence en 
general. Actuellement, en France, les interventions s’ins- 
crivant dans le champ de la prevention des comporte- 
ments violents sont encore ponctuelles. Des interventions 
(qui existent dans certains pays) ayant pour but d’aider 
les families dans la gestion educative et de favoriser, chez 
I’enfant, le developpement des competences sociales 
seraient souhaitables des la petite enfance, voire des la 
grossesse pour les enfants et les families a risque. 

Traiter 

La prise en charge souhaitable 1 doit associer des moda- 
lites multiples - car complementaires - de traitement. Les 
modalites de prise en charge dites « psychosociales » inte- 
grent des interventions aupres des parents, de I’enfant lui- 
meme et parfois les enseignants. Les objectifs sont de 
developper un systeme de soutien et d’etayage social pour 
l’ensemble de la famille, de favoriser les contacts de l’en- 
fant ayant un trouble des conduites avec des pairs « pro- 
sociaux », de limiter les contacts de I’enfant avec des pairs 
« antisociaux », et d’augmenter le soutien scolaire et les 
interactions avec les enseignants. 


LA PRATIC 


■) Le medecin peut reperer les families a risque, les enfants 
a risque ; il devrait pouvoir en referer aux equipes de 
prevention. 

■) Le medecin a un role important dans le reperaqe des troubles 
precurseurs ou comorbides et sur lesquels on peut intervenir 
medicalement, en particulier le TDAH. 

■) II n'y a pas de traitement medicamenteux specifique... 

•) Un trouble des conduites avere ne peut pas etre gere par le 
medecin isole ; la prise en charge est specialist et associe 
les equipes : educative, sociale, pedopsychiatrique et souvent 
judiciaire. 
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L’insertion en famille d’accueil specialement formee et 
soutenue est plus efficace que le placement en centres 
« de reeducation* qui regroupent dans un meme lieu des 
jeunes aux comportements antisociaux oil ils se renfor- 
cent les uns les autres. 

H n’existe pas de traitement pharmacologique speci- 
bque, a fortiori curatif du trouble des conduites. Les trai- 
tements eventuellement proposes ont, pour l’essentiel, 
une action anti-agressive. 

Globalement, trois grandes classes therapeutiques ont 
ete evaluees : les antipsychotiques, les psychostimulants et 
les thymoregulateurs. 

Les antipsychotiques atypiques (type risperidone) 16 
sont eflicaces sur l’agressivite et l’agitation, en particulier 
dans les situations d’urgence avec une tolerance meilleure 
qu’avec les neuroleptiques classiques. 

Les psychostimulants 17 diminuent 1’impulsivite et per- 
mettent un meilleur controle comportemental. Ils sont 
interessants en cas de comorbidite avec le TDAH. La tole- 
rance est globalement tres bonne. 

Les thymoregulateurs, et plus specifiquement le 
lithium, donnent des resultats mitiges en termes d’effica- 
cite. Ces effets posent des problemes d’adhesion et d’ob- 
servance du traitement dans une population naturelle- 
ment peu encline aux contraintes, d’autant que le faible 
indice therapeutique du lithium oblige a des dosages san- 
guins repetes pendant le traitement. 

CONCLUSION 


Au sein des troubles du comportement de l’enfant, le 
trouble des conduites a une place particuliere car, plus 
encore que les autres, il met en jeu for (Ire social et a done 
des interactions avec les systemes educatifs, sociaux et 
judiciaires. Pour le medecin, le reperage precoce de ce 
trouble et (ou) des families a risque (mere tres jeune, 
parents antisociaux...) et (ou) des facteurs de vulnerabihte 
(TDAH, troubles des apprentissages, etc.) devrait rendre 
possible (si les dispositifs medico-sociaux le permettent) 
un accompagnement educatif et social, bien avant que ne 
s’installent de graves conduites antisociales qui font en- 
trer le sujet dans le domaine de la delinquance. ■ 
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SUMMARY Conduct disorder in childhood 

Conduct disorder is a repetitive and persistent pattern of behaviour in which the basic rights of others or societal rules are violated. It is at the junction 
of psychiatry, social field and law. The early diagnosis of this disorder and the identification of risk factors must go to preventive programs and psycho- 
educational treatments, to prevent juvenile delinquency. 
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RESUME Trouble des conduites de I'enfant 

Le trouble des conduites se definit par des comportements au cours desquels les regies sociales sont transgressees. II se situe a I'intersection 
de la psychiatrie, du domaine social et de la justice. Le medecin se sent souvent depasse par ce type de comportements ; pourtant, le reperage 
des manifestations precoces et la prise en charge socio-educative de certaines families peuvent eviter a quelques enfants d'evoluer vers les conduites 
delinquantes. 
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